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Metabolic syndrome and short stature
in adults from the metropolitan area of São Paulo city (SP, Brazil)
Resumo  A desnutrição pregressa, expressa pela
baixa estatura, pode ser fator de risco para sín-
drome metabólica (SM). O objetivo deste estudo
foi verificar a prevalência de SM e sua relação
com a baixa estatura, possível resultante de des-
nutrição crônica na infância, em população adul-
ta. Foi feito um estudo transversal em população
adulta, com idades entre 20 e 64 anos, residente
em município da região metropolitana da cidade
de São Paulo (SP). A amostra foi composta por
287 indivíduos, sendo 214 (74,6%) do sexo femi-
nino e 75 (25,4%) do sexo masculino. Foram ob-
tidos dados antropométricos, por meio de exame
físico, dados bioquímicos (glicemia, colesterol to-
tal e frações, triglicérides) pela coleta de sangue
em jejum e dados clínicos. A prevalência padro-
nizada por sexo e idade para a síndrome metabó-
lica foi de 34,0% e para a baixa estatura, 29,0%.
A análise por regressão logística múltipla demons-
trou associação entre a baixa estatura e a SM,
ajustada por sexo, idade, escolaridade, renda, ta-
bagismo, etilismo, atividade física, antecedentes
familiares de doenças coronarianas, hipertensão
arterial, diabetes e índice de massa corporal. Nes-
te estudo, encontrou-se associação entre SM e
baixa estatura, sugerindo que a desnutrição pre-
gressa seja fator de risco para essa morbidade.
Palavras-chave  Baixa estatura, Síndrome
metabólica, Fatores de risco, Prevalência
Abstract  The undernutrition has been appoint-
ed as a risk factor to cause chronic diseases in
later life. The objective of this study was to inves-
tigate the prevalence of metabolic syndrome and
its relationship to short stature, as evidence of
stunting in early life in adults. It is a cross-sec-
tional study of adult population (age 20 to 64
years old) living in the metropolitan area of São
Paulo city (SP, Brazil). The sample comprehend-
ed a total of 287 individuals, 214 (74.6%) were
women and 73 (25.4%) were men. The anthro-
pometric, clinical and biochemical data were col-
lected through the physical exam and the fast blood
after 8 hours. The standard prevalence for sex
and age to metabolic syndrome was 34.0% and
the short stature was 29.0%. In multiple logistic
regression analyses the metabolic syndrome
showed to be associated to short stature adjusted
by sex, age, education, income, smoking, alcohol
consumption, family history of coronary disease,
hypertension, diabetes and body mass index. In
this study was demonstrated association between
metabolic syndrome and short stature in adults.
Key words  Short stature, Metabolic syndrome,
Risk factor, Prevalence
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Introdução
Por um longo período, a desnutrição e a fome
eram as maiores causas de morbimortalidade em
muitos países em desenvolvimento. A partir do
século XX, porém, a industrialização, a urbani-
zação, o desenvolvimento econômico e tecnoló-
gico acarretaram mudanças na alimentação e no
estilo de vida, aumentando dramaticamente a
prevalência de obesidade no mundo1-4.
No Brasil, essas mudanças têm sido mais evi-
dentes nos últimos trinta anos, caracterizando a
transição nutricional, em que a  desnutrição apre-
senta acentuado declínio e a obesidade emerge
como grave problema de saúde pública5,6. Entre-
tanto, tem-se observado que tanto a desnutrição
quanto a obesidade ainda coexistem com altas
prevalências em populações de baixa renda7-9.
Estudos em animais têm demonstrado res-
postas adaptativas do organismo, mediante con-
dições nutricionais específicas, com efeitos per-
sistentes no decorrer da vida10-12. Segundo Ba-
rker11, breves períodos de desnutrição podem
reduzir o número de células em órgãos específi-
cos, um dos mecanismos pelos quais a desnutri-
ção poderia mudar a “memória” do corpo, de-
sencadeando mudanças na distribuição de tipos
celulares, na atividade metabólica e nas estrutu-
ras dos órgãos, levando desta forma ao desen-
volvimento de doenças na vida adulta. Alguns
autores têm usado o termo “programação” para
referir-se a esses efeitos10-12.
Em humanos, os estudos epidemiológicos têm
demonstrado que a desnutrição na infância au-
menta o risco de obesidade no futuro13-20. Um dos
estudos pioneiros foi apresentado por Ravelli et
al.21, no qual foi demonstrado que adultos vitima-
dos pela fome durante a gestação no período da
Segunda Guerra Mundial (Dutch Famine) apre-
sentaram na vida adulta maior índice de massa
corpórea e maior circunferência da cintura em re-
lação aos indivíduos sem história de desnutrição.
A baixa estatura pode ser resultante da des-
nutrição na infância, sendo uma consequência da
adaptação fisiológica à redução da oferta calórica
no período de crescimento22-24. Assim, os estudos
têm resultado em associação positiva da baixa
estatura com a obesidade, o diabetes tipo 2, a hi-
pertensão arterial e a dislipidemia7,16-20,25-28, que
por sua vez constituem o conjunto de compo-
nentes da síndrome metabólica29,30. Entretanto,
estudos de associação da baixa estatura com a
síndrome metabólica são escassos na literatura.
Dessa forma, o objetivo do estudo foi verificar a
prevalência de síndrome metabólica (SM) e sua
relação com a baixa estatura em população adulta
da região metropolitana de São Paulo (SP).
Material e métodos
Casuística
Trata-se de um estudo descritivo e analítico
de corte transversal. A amostra foi composta por
adultos com idade entre 20 e 64 anos, de ambos
os sexos, selecionados aleatoriamente, por meio
de sorteio de endereços a partir de uma listagem
de todos os domicílios do município. Foram ex-
cluídos idosos, pois o encurtamento da coluna
espinhal leva a uma perda de estatura, portado-
res de deficiência física, acamados e gestantes. O
tamanho da amostra para regressão logística foi
calculado por meio da fórmula de Hsieh31,  utili-
zando dados do estudo piloto. O piloto teve
como objetivo calcular a proporção (p) de indi-
víduos com síndrome metabólica (variável de-
pendente) e o coeficiente de correlação (e²) entre
as variáveis independentes do modelo (baixa es-
tatura, tabagismo, etilismo, sedentarismo, esco-
laridade, renda, sexo, idade e antecedentes fami-
liares de doenças cardiovasculares, hipertensão e
diabetes melito).
Procedimentos e critérios de classificação
Para dosagem da glicemia, triglicérides e co-
lesterol total e frações, foi coletado sangue de
jejum de, no mínimo, oito horas. Para classifi-
cação da SM adotou-se o critério preconizado
pela International Diabetes Federation (IDF)30,
ou seja, presença de obesidade abdominal, me-
dida por meio da circunferência da cintura
(>102 cm para homens e >88 cm para mulhe-
res) concomitante a alterações em dois ou mais
outros componentes: glicemia de jejum (>100
mg/dl), triglicérides, HDL-colesterol (<40 mg/
dl para homens e < 50mg/dl para mulheres) e
pressão arterial (sistólica >130 mmHg e/ou di-
astólica >85 mmHg).
A aferição da circunferência da cintura foi
obtida com fita métrica inelástica em centíme-
tros no ponto médio entre a crista ilíaca e a face
externa da última costela. A medida da pressão
arterial foi obtida através da média de duas afe-
rições, na posição sentada, após repouso e inter-
valo entre as aferições de cinco minutos.
A baixa estatura foi classificada por valores
abaixo do percentil 5 (mulheres: 154 cm; e ho-
mens: 165 cm)32.
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O tabagismo foi classificado em duas catego-
rias: fumante e não fumante.
O etilismo foi definido por meio do questio-
nário CAGE33.
Para classificação do nível de atividade física
(AF), utilizou-se o critério preconizado pela Or-
ganização Mundial da Saúde34. O cálculo baseia-
se na proporção entre o gasto energético total e a
taxa de metabolismo basal do indivíduo em 24
horas.
Análise estatística
As associações entre estatura e SM foram fei-
tas através de regressão logística multivariada,
considerando como variáveis independentes ida-
de, renda, nível de atividade física, tabagismo,
etilismo e antecedentes familiares de doenças co-
ronarianas, hipertensão arterial, diabetes.
A associação entre a SM e a baixa estatura foi
avaliada por meio do cálculo de odds ratio (OR),
controlando-se possíveis variáveis de confusão e
investigando interações multiplicativas (modifi-
cação do efeito). Primeiramente, construiu-se o
modelo univariado com a variável resposta (SM)
e cada uma das variáveis independentes. Em se-
guida, as variáveis passíveis de entrada no mo-
delo (p<0,05) foram sucessivamente acrescenta-
das, testando-se a cada passo a presença de con-
fusão ou interação. Em geral, apenas mudanças
na magnitude da OR superiores a 10% foram
consideradas indicativas de confusão.
Foram considerados estatisticamente signifi-
cantes resultados que apresentaram nível de sig-
nificância menor que 5% (a=0,05) em intervalo
de confiança de 95%.
Toda a análise estatística foi realizada pelo SPSS
Windows.
O projeto para este estudo teve aprovação do
Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de
Saúde Pública da Universidade de São Paulo.
Todo participante recebeu informações referen-
tes à pesquisa e, após aceite, assinou o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, anterior a
qualquer intervenção. Após recebimento dos exa-
mes, os indivíduos que apresentaram alterações
nos dados bioquímicos investigados na pesqui-
sa foram encaminhados para tratamento na pró-
pria Unidade Básica de Saúde.
Resultados
Na convocação, compareceram 214 indivíduos
(74,6%) do sexo feminino e 73 indivíduos (25,4%)
do sexo masculino. A população foi  predomi-
nantemente de baixa renda e com baixo nível de
escolaridade, sendo a renda per capita menor que
R$ 300,00 em 48,8% da amostra e em 63,8% até
oito anos de escolaridade. Em relação aos aspec-
tos demográficos, a amostra foi composta por
um grande número de indivíduos migrantes da
região Nordeste, perfazendo 35,9% da popula-
ção estudada.
Em relação aos hábitos comportamentais,
22,6% eram tabagistas e 5,2% etilistas. A pro-
porção de sedentários foi alta na população, per-
fazendo 58,2% da amostra.
A Tabela 1 demonstra a prevalência padroni-
zada segundo sexo e idade  de síndrome metabóli-
ca e baixa estatura. Observa-se que 34,0% da po-
pulação apresentaram SM e 29,0% baixa estatura.
A Tabela 2 mostra a associação entre a SM e a
baixa estatura, controladas pelas variáveis sexo,
idade e características do bairro. Observa-se que
a associação entre SM e baixa estatura mantém-
se significativa, sendo elas, portanto, indepen-
dentes em relação a essas variáveis de controle.
A Tabela 3 mostra o modelo ajustado pelas
variáveis sociodemográficas, comportamentais e
antecedentes familiares de doenças coronarianas,
Tabela 1. Prevalência bruta (PB) e prevalência
padronizada (PP) da síndrome metabólica (SM) e
baixa estatura – área metropolitana de São
Paulo, 2006.
SM
Baixa estatura
n
287
287
Casos
105
93
PB
36,6
32,4
PP*
34,0
29,0
* Padronizada por sexo e idade.
Tabela 2. Associação entre síndrome metabólica e
baixa estatura – área metropolitana de São Paulo,
2006.
Modelos
Baixa estatura
Baixa estatura, sexo
Baixa estatura, idade *
Modelo saturado **
OR
1,308
1,240
1,565
1,247
IC (95%)
1,298-1,319
1,230-1,250
1,530-1,602
1,118-1,257
p<0,001.
* Inclui interação baixa estatura e idade; ** Modelo ajustado por
sexo e idade.
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hipertensão arterial e diabetes melito. Verifica-se
que a associação entre  SM e baixa estatura se man-
tém significativa em todos os modelos ajustados.
Discussão
O presente trabalho tem as limitações dos estu-
dos transversais e, portanto, apresenta e discute
associações entre eventos, sugerindo hipóteses
que poderão ser mais bem exploradas em estu-
dos de herdabilidade, entre outros. Sabe-se que
SM se estabelece ao longo de muitos anos, e o
que se  pretendeu foi verificar associações entre
essa morbidade e indicadores biológicos, socioe-
conômicos e comportamentais em um conjunto
de indivíduos.
Pode-se presumir que a síndrome metabóli-
ca seja resultante de um  longo processo que pode
ter se iniciado nos primeiros anos de vida, até
mesmo durante a gestação10-12,35, com consequen-
te prejuízo no crescimento estatural e as decor-
rentes adaptações metabólicas adversas da po-
breza. A dimensão biológica e social da obesida-
de e da baixa estatura tem sido demonstrada em
diversos estudos realizados em populações36-38.
Assim, pode-se pressupor que a etiologia da SM
é complexa, sendo determinada por fatores bio-
lógicos e socioambientais, como  dieta, reações
fisiológicas ao estresse, condições de vida (renda,
educação, ocupação) etc.
A correlação intrafamiliar positiva de estado
nutricional de pais e filhos que compartilham tan-
to informações genéticas quanto condições soci-
oeconômicas e ambientais também tem sido apon-
tada por diversos pesquisadores. Martins et al.20,
em estudo sobre a distribuição intrafamiliar de
estados nutricionais, observaram relação signifi-
cativa entre a baixa estatura de crianças e a de seus
irmãos adolescentes e pais. A associação entre fi-
lho-mãe foi mais forte do que a encontrada entre
filho-pai. A baixa estatura feminina foi associada
à obesidade, permitindo a hipótese de que desnu-
trição pregressa e o excesso de peso, nessas mu-
lheres, possam ser resultantes das adaptações
metabólicas apontadas por Barker11,12. No entan-
to, em situações de pobreza o processo desnutri-
ção-obesidade pode perpetuar-se das coortes
mais velhas para as mais novas.
Guimarães et al.39 verificaram que os efeitos
das variáveis sociais e daquelas marcadoras do
potencial genético (por exemplo, a estatura dos
pais) são condicionados pelo nível de desenvolvi-
mento econômico e social da população estuda-
da. Assim, poder-se-ia considerar que quanto mais
alto o nível socioeconômico de populações, mai-
or o potencial  preditor da estatura dos pais em
relação à estatura dos filhos. Portanto, em subgru-
pos populacionais de baixa renda e de baixa esco-
laridade, principais marcadores de situações pre-
cárias de sobrevivência, pode-se presumir que a
baixa estatura seja determinada por fatores bio-
lógicos e sociais que podem ter se reproduzido
através de gerações5,24. A baixa condição socioe-
conômica associa-se, ainda, a maiores taxas de
mortalidade por doenças cardiovasculares e a
outros fatores de risco como tabagismo, hiper-
tensão, diabetes, sedentarismo e sobrepeso1,40.
A possível consequência de fatores adversos
ao crescimento é a adaptação fisiológica à redu-
ção da oferta calórica pelo organismo. Nessas
condições, o indivíduo reduz o gasto energético,
acelerando deposição de gordura corporal, de-
sencadeando a obesidade e comorbidades no
decorrer da vida10-12. Em alguns estudos, o me-
nor gasto energético foi demonstrado em mu-
lheres, o que poderia explicar o aumento, em
particular, da obesidade no sexo feminino22,23,27.
Resultados de associação entre SM e baixa
estatura são escassos na literatura. No presente
estudo, a baixa estatura demonstrou associação
positiva com a SM, o que corrobora a hipótese
da SM como possível resultante da desnutrição
na infância. A associação se manteve mesmo após
ajuste por renda, escolaridade, etilismo, tabagis-
mo, antecedentes familiares de DM, DC e HAS.
Tabela 3. Associação entre síndrome metabólica e baixa
estatura, controladas pelas variáveis sociodemográficas,
comportamentais e antecedentes familiares de 
morbidades – área metropolitana de São Paulo, 2006.
Modelos
Baixa estatura, escolaridade
Baixa estatura, renda per capita
Baixa estatura, etilismo
Baixa estatura, tabagismo
Baixa estatura, atividade física
Baixa estatura, HAS na família
Baixa estatura, DC na família
Baixa estatura, DM na família
Modelo multivariado 1 *
Modelo multivariado 2 **
             OR
1,257
1,303
1,369
1,313
1,279
1,234
1,322
1,303
1,262
1,166
IC (95%)
1,224-1,294
1,292-1,313
1,358-1,380
1,303-1,323
1,269-1,289
1,224-1,244
1,311-1,333
1,293-1,314
1,251-1,273
1,156-1,177
p<0,001.
* Inclui baixa estatura, escolaridade, renda, etilismo, tabagismo,
atividade física; ** Inclui baixa estatura, antecedentes familiares de
HAS (hipertensão arterial sistêmica), DC (doença coronariana) e
DM (diabetes melito).
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Uma limitação do estudo foi o desequilíbrio
na amostra final em relação aos sexos. Obteve-
se pequena amostra do sexo masculino em razão
de recusas à avaliação nas Unidades Básicas de
Saúde, por motivo de trabalho ou por desinte-
resse em comparecer à UBS (a população do sexo
feminino é predominante em toda a rede básica
do local de estudo). Por isso, as análises realiza-
das não abordaram diferenciais por gênero.
A baixa estatura como indicador de priva-
ções nutricionais na infância pode ser fator para
morbidades na vida adulta, como tem sido des-
crito por vários autores e demonstrado neste es-
tudo. Considerando que desnutrição em crian-
ças é um problema de saúde pública em países
em desenvolvimento, esses achados poderiam ter
implicações importantes para a prevenção de
morbidades associadas à SM.
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